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Bevezetés: Az egészségügyi ellátások közül a fogászati beavatkozások száma a legmagasabb, és a finanszírozása is je-
lentős kiadásokat jelent. Célkitűzés: A vizsgálat célja négy európai ország egészségügyi rendszerének összehasonlítása 
a közösségi fogászati ellátás oldaláról. Módszer: A fogászati ellátásra fordított összegek és módszerek összehasonlítá-
sának alapját az egészségbiztosítók által biztosított adatok képezték. A vizsgálatban a következő indikátorokat érté-
kelték: a közösségi fogászat arányszámait és a legfontosabb, szájegészséghez kapcsolódó indexeket. Az általános fo-
gászati ellátások közül a prevenciós, konzerváló fogászati, endodonciai és szájsebészeti beavatkozásokat választották. 
Eredmények: Az egy aktív fogorvosra jutó lakosok száma Németországban (1247 lakos/fogorvos) a legkedvezőbb, 
míg Magyarországon (2020 lakos/fogorvos) a legrosszabb. A szájegészséghez kapcsolt indikátorok szignifikáns kü-
lönbséget mutatnak a nyugat- és kelet-európai országok között. Ezzel ellentétben a teljes foghiányos lakosok száza-
lékában nincsenek jelentős különbségek. A közösségi fogászati ellátás finanszírozására fordított összeg jelentősen 
magasabb Németországban és az Egyesült Királyságban. Következtetések: A fogászati ellátás finanszírozása jelentősen 
különbözik a vizsgált országokban. Orv. Hetil., 2016, 157(14), 547–553.
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Reimbursement of public dental care in Germany,  
the United Kingdom, Hungary and Poland
Introduction: Dental treatments have the highest rate among medical interventions and their reimbursement is also 
significant. Aim: The aim of the study was to compare the outcome of the reformed healthcare system process on 
public dental services in four European countries. Method: Assessment base for the comparison of reimbursement of 
dental treatments and dental fee schedules provided by the health insurance funds were used. The following indicators 
were examined: the ratio of public dental services and the main oral health indicators. Among dental fee schedules, 
reimbursement of general dental activity, prevention, operative dentistry, endodontic and oral surgery were selected. 
Results: The lowest value of population to active dentist ratio was found in Germany (population to active dentist ratio: 
1247) and the highest in Hungary (population to active dentist ratio: 2020). Oral health indicators showed significant 
differences between the West-European and East-European countries. On the other hand, the ratio of completely 
edentulous people at the age of 65yrs did not show great variations. Reimbursement of public dental treatments indi-
cated significantly higher value in Germany and the United Kingdom compared to the other countries. Conclusions: 
Reimbursement of public dental services varies considerably in the selected European countries.
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Minden európai ország rendelkezik önálló egészségügyi 
rendszerrel, de elsősorban történelmi okokra visszave-
zethetően különbség van közöttük, amit főleg a struktu-
rális felépítésben és az adminisztrációs különbségekben 
érhetünk tetten. Nyugat-Európában elsősorban két elté-
rő rendszer honosodott meg: a Bismarck-féle szolidari-
táselvű társadalombiztosítási rendszer és a Beveridge-féle 
állami egészségügyi modell. Közép- és Kelet-Európában 
a szocialista rendszer az egészségügyben is erősen érez-
tette hatását. A korábbi rendszerekkel szakítva ezek az 
országok a Szemaskó-modellt adoptálták és a rendszer-
változásig fenn is tartották [1, 2]. 
Az egészségügyi rendszer célja, hogy növelje az egész-
ségügyi ellátáshoz való hozzáférést, de a szűkös források 
miatt a döntéshozók feladata a forrásallokáció megfelelő 
kidolgozása [3]. Szinte minden országban javult a lakos-
ság szájegészségi állapota az elmúlt évtizedekben, ám 
ennek ellenére a fogászati ellátás mindenhol az egészség-
politika fontos meghatározója. Számos országban a fo-
gászati ellátás egyre inkább a magánfogorvosi ellátás felé 
tolódik el a központilag finanszírozott ellátással szem-
ben. Azokban az országokban, ahol a szájegészséget 
meghatározó legfontosabb indikátorok, mint például a 
DMFT (Index of Decayed, Missing, Filled Teeth – a szu-
vas, hiányzó és tömött fogak számát jelző index) és paro-
dontológiai indexek a lakosság megfelelő egészségi álla-
potát mutatják, az ellátásban inkább a közösségi ellátási 
forma kerül előtérbe az egyéni ellátással szemben [4]. 
Elsődleges feladatuk a különböző prevenciós stratégiák 
kidolgozása és a szűrőhálózat kiépítése. Azokban az or-
szágokban azonban, ahol a lakosság túlnyomó többségé-
nél a mutatók nem ilyen kedvezőek, a közösségi ellátás 
során nemcsak a megelőzés a feladat, hanem biztosítani 
kell a minél nagyobb arányú hozzáférést a különböző el-
látási formákhoz is [5–7]. 
A fogászati ellátásra fordított összeg szinte minden or-
szágban folyamatosan növekszik, de a finanszírozási for-
mákban jelentős különbségek mutatkoznak [8–11]. 
A dolgozat célja, hogy bemutassa a fogászati ellátás 
közösségi finanszírozási formáit két közép-európai és két 
nyugat-európai ország példáján keresztül, a legfonto-
sabb, szájegészséghez kapcsolódó indexek és egészség-
politikai mutatószámok segítségével (1. táblázat).
Módszer
A nyugat-európai országok közül Németországot és az 
Egyesült Királyságot választottuk, mert az ezekben az 
országokban létrehozott eltérő egészségügyi rendszere-
ket tekinti a legtöbb európai ország alapmodellként. 
A közép-európai országok közül pedig hazánk mellett a 
lengyel modell elemzését végeztük el. Mindegyik ország 
egészségügyi rendszerének részletes bemutatása és elem-
zése már számos közleményben megjelent, így ezekből 
jelen dolgozatban csak a fogászati ellátás szempontjából 
lényeges területeket emeljük ki [12–17]. 
A vizsgálat alapját az EU (European Union) és az 
OECD (Organization for Economic Co-operation and 
Development) éves jelentései képezik [18]. Ezek mellett 
azt az EU által kibocsátott, a fogászati ellátás rendszere-
ivel foglalkozó kézikönyvet is felhasználtuk, amely rész-
letes információt szolgáltat többek között 32 európai 
ország fogászati ellátási rendszeréről, az ellátás szabályo-
zásáról, valamint a képzés sajátosságairól. Az egyes be-
avatkozások finanszírozási értékének összehasonlításá-
hoz az egészségbiztosítók által közzétett adatok 
szolgáltattak információt [19–22]. 
A vizsgálatban a következő indikátorokat hasonlítot-
tuk össze: az aktív fogorvosok aránya, DMFT-index 12 
éves korban, nulla DMFT-index aránya a 12 éves korcso-
portban és a teljesen fogatlan lakosok aránya a lakosság 
körében. 
A DMFT-indexet már több mint 70 éve alkalmazzuk 
világszerte a caries és fogászati epidemiológiai vizsgála-
tokban. Az indexet a maradó fogazat esetében alkalmaz-
1. táblázat Az egészségügyi rendszer fő jellemzői Németországban, az Egyesült Királyságban, Magyarországon és Lengyelországban
Németország Egyesült Királyság Magyarország Lengyelország
Egészségügyi rendszer Bismarck Beveridge Bismarck Bismarck
GDP per capita 28,314 € 29,052 € 15,840 € 13,995 €
Egészségügyi kiadások 
(GDP %-a)
10,9 8,3 4,9 6,2
Finanszírozók száma 132 Krankenkasse 1 NHS 1 OEP 1 NFZ
Egy fogorvosra jutó 
lakosok száma
1247 1974 2020 1752
Évente végző fogorvosok 1539 844 210 809
Fogászati ellátást nyújtók Magán/közösségi Magán/közösségi Magán/közösségi Magán/közösségi
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zuk, ahol a szuvas (decayed, D), a hiányzó (missing, M) 
és a tömött (filled, F) fogak számát adjuk össze, és az 
értéke egy vizsgált egyén esetén 0 és 28 vagy 32 között 
lehet, attól függően, hogy a bölcsességfogakat számítjuk 
vagy sem. Részletesebb adatot kapunk, ha a fogakat to-
vább bontjuk fogfelszínekre (DMFS). Ilyenkor a vizsgált 
egyén értékei 0 és 128 vagy 148 közötti lehet. A maradó 
fogak mellett létezik az indexnek egy tejfogazatra adap-
tált változata is (dmfs) [23]. A finanszírozási adatokból 
az általános fogászati beavatkozások, a konzerváló fogá-




Németországban a fogászati ellátást döntően magánfog-
orvosok végzik és az ellátás finanszírozása a biztosítók 
által történik. Számos beavatkozás támogatott, de a tá-
mogatáson felüli összeget vagy kiegészítő biztosítással 
tudja fedezni a páciens, vagy saját magának kell azt állni. 
A biztosított támogatással tud igénybe venni olyan ru-
tinbeavatkozásokat, mint a szájhigiénés ellátás, fogeltá-
volítás, amalgám- vagy esztétikus tömés, gyökérkezelés, 
nem sebészi parodontológiai ellátás vagy fogászati rönt-
genfelvétel készítése. A fogpótlások készítését meghatá-
rozott százalékig támogatják a biztosítók, de ezt több 
tényező, például a páciens fogazati állapota is befolyásol-
hatja. A nagyobb költséggel járó fogászati beavatkozáso-
kat, mint például rögzített és kivehető fogpótlások, fog-
szabályozó kezelések, a biztosítók előzetesen elkészített 
és jóváhagyott kezelési és költségterv („Heil- und Kos-
tenplan”) alapján támogatják. Vannak olyan beavatkozá-
sok is, amelyeket egyáltalán nem lehet támogatott for-
mában igénybe venni. Ilyen például a betétek készítése 
vagy a fogászati implantátum beültetése. A német kor-
mány a fogászati ellátásra fordítható összeget is megha-
tározza. Amennyiben a fogorvosok által végzett támoga-
tott ellátások ezt az összeghatárt meghaladják, az egyes 
ellátások támogatásának mértéke is csökken.
A német finanszírozási rendszer sajátossága, hogy egy 
szorzó faktort alkalmaz a költségek számításához. Min-
den beavatkozáshoz a biztosítók egy pontértéket rendel-
nek, hasonlóan a magyar finanszírozási rendszerhez. 
Majd a beavatkozáshoz rendelt pontértéket egy megha-
tározott szorzóval növelik. A szorzó a beavatkozás bo-
nyolultságát és a ráfordított időt tükrözi. Így a bonyolul-
tabb és több időt igénybe vevő beavatkozások pontjait 
3,5-del, míg az átlagos időráfordítást igénylő beavatko-
zások pontjait 2,3-del szorozzák. 2012-ben 5,62 € volt 
egy pont összegben kifejezett értéke. Ezenfelül a rende-
lők további költségeket is jelenthetnek, mint például a 
felhasznált lenyomatanyag mennyiségét. 
Németországban 2008-ban hozzávetőlegesen 63 000 
általános fogászati praxis működött. Ezzel ellentétben a 
közösségi ellátóhelyek száma csak mintegy 450 volt. Az 
egyetemeken közel 2000 fogorvost alkalmaztak főállás-
ban. 2008-ban 1247 lakosra jutott egy aktív fogorvos. 
Németország a GDP-nek 0,8%-át fordította fogászati 
kezelések finanszírozására (2004). 
A DMFT-index átlaga 12 éves korban 0,7 volt, míg 
ugyanezen korcsoport 70,1%-a rendelkezett 0-s DMFT-
értékkel (2005). A lakosság 22,6%-a volt 65 éves korá-
ban teljesen fogatlan [24]. 
Egyesült Királyság
Az Egyesült Királyságban a fogászati ellátást elsősorban 
az NHS-sel (National Health System) szerződött ma-
gánfogorvosok látják el. 2006. április 1-jétől az elszámo-
lási rendszer megváltozott. A korábbi, elsősorban be-
avatkozásonkénti elszámolást egy kezelésalapú rendszer 
váltotta fel (UDA rendszer, vagyis Units of Dental Activ-
ity) [25].
AZ UDA-rendszer hasonló a sok országban üzemelte-
tett pontrendszerhez. A különbség az, hogy itt az elszá-
molás alapját nem az egyes beavatkozások képezik, ha-
nem az egész kezelési tervben szereplő ellátás. Minden 
kezelés és a hozzá rendelt finanszírozási egység, a komp-
lexitásától függően súlyszámot kap, ami alapján az ellá-
tást egy finanszírozási kategóriába vagy sávba sorolják. 
A finanszírozási egység számszerűsített értéke nem 
azonos, abban területenkénti eltérések figyelhetők meg. 
Az adott terület finanszírozási egységének értékét a helyi 
NHS-szervezetek határozzák meg a fogorvosok bevoná-
sával. Átlagban egy egység 15–25 £ közötti térítési díjat 
jelent a fogorvos számára. Az „egyszerűbb” fogászati 
ellátások, mint például a betegvizsgálat, röntgenfelvétel 
készítése, szájhigiénés tanácsadás és kezelés, 1 UDA-
egységet jelent. Ha ennél összetettebb kezelést hajt vég-
re egy fogorvos, mint például egy borítókorona elkészí-
tése, az 12 UDA-egységnek felel meg. Viszont ez 
független a készített fogművek számától, csupán egy 
vagy akár 10 elkészülő pótlás esetén is ugyanaz a finan-
szírozás. Az UDA-rendszer azt is jelenti, hogy mindig a 
magasabb szintű beavatkozást tekintik az elszámolás 
alapjának. A fogorvosnak egyfajta garanciát is vállalnia 
kell az elvégzett kezelésekre, hiszen hasonló finanszíro-
zási sávba eső kezelés két hónapon belül nem számolha-
tó el. Járulékos költségek elszámolására nincs lehetőség, 
a finanszírozás magában foglalja a labor- és technikai dí-
jakat is (2. táblázat). 
Az Egyesült Királyságban 2008-ban a magánfogorvosi 
praxisok becsült száma 24 000 volt. További 1800 kö-
zösségi finanszírozású ellátóhely üzemelt és közel 2400 
fogorvos dolgozott egyetemeken és kórházakban. Szin-
tén ebben az évben 1976 lakosra jutott egy fogorvos. 
Fogászati ellátás finanszírozására 2004-ben a GDP 0,6%-
át fordították. 
2005-ben a DMFT-index a 12 éves korcsoportban 0,8 
volt, és ugyanezen a korcsoportnak 62%-a rendelkezett 
nullás indexértékkel. A 65 éves lakosok 36%-a teljesen 
fogatlan (3. táblázat) [23].
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Magyarország
A fogászati ellátást Magyarországon a magán- és az 
OEP-pel (Országos Egészségbiztosítási Pénztár) szerző-
dött fogászati alap- és szakellátást nyújtó szolgáltatók 
biztosítják. A finanszírozott szolgáltatóknál a havi finan-
szírozás fix díjból és teljesítménydíjból tevődik össze. 
Az OEP által finanszírozott fogászati alapellátás felnőtt, 
vegyes, valamint gyermek és ifjúsági körzetekben valósul 
meg, ahol a fix díjat a praxis létszámától függően deg-
resszióval korrigált korcsoportos (0–18 év, 19–62 év és 
62 év felettiek) pontszáma képezi. A finanszírozott fogá-
szati szakellátás röntgen, fogszabályozás, szájsebészet, 
paradontológia, valamint egyetemi szakellátás szintjein 
történik, ahol a havi fix díj nagyságát jogszabály határoz-
za meg. A teljesítmény díjazása a jelentett beavatkozá-
sokhoz tartozó német típusú pontrendszer alapján törté-
nik, zárt kasszából.
A fogászati vizsgálat, fogmegtartó kezelések (például 
tömés készítése, gyökérkezelés és tömés), parodontoló-
giai kezelések, fogeltávolítás és fogkő-eltávolítás térítés-
mentes a páciens életkorától függetlenül [26]. A többi 
beavatkozást – mint például a rögzített fogpótlások, fo-
gászati implantátumok, rögzített fogszabályozó készülé-
kek készítése – a páciensek csak térítés ellenében vehetik 
igénybe [27]. Az aktív keresők a 19–62 év közötti kor-
csoportban a fogorvosi ellátás és a technikai díj 100%-át 
kötelesek téríteni. A 18 év alattiak, a 62 év felettiek, a 
terhesek és a kevesebb mint 3 hónapja szültek a fogorvo-
si díj megfizetése alól mentesülnek, és a technikai díj is 
co-payment rendszerben valósul meg. 
Hazánkban 2008-ban 4040 általános fogorvosi praxis 
működött. Ezzel szemben az állami fenntartású ellátó-
helyek száma körülbelül 40 volt. A vizsgált időszakban 
240 fogorvos dolgozott egyetemeken vagy kórházak-
ban. Egy fogorvosra 2020 lakos jutott. Magyarországon 
2007-ben a GDP 0,08%-át fordították fogászati ellátásra 
(1. ábra). 
A szájegészséget mutató indikátorok közül a DMFT-
index a 12 éves korcsoportban 3,3 volt (2001), és ugyan-
ennek a csoportnak csak 16%-a ért el nullás értéket. A la-
kosság 30%-a 65 éves korára vált teljesen fogatlanná 
2006-ban (3. táblázat) [23].
Lengyelország
Lengyelországban a fogászati ellátást magánfogorvosok 
látják el és a finanszírozást a Nemzeti Egészségbiztosító-
tól (Narodowy Fundusz Zdrowia – NFZ) kapják. A biz-
tosítottak jogosultak a legtöbb fogászati ellátás igénybe-
vételére ingyenesen, akár szájsebészeti beavatkozásokat 
is beleértve, a biztosító és a kamara által közösen megha-
tározott fogászati anyagok felhasználásával. Az NFZ-
biztosítottak csak az illetékes minisztérium által meg-
határozott beavatkozások listájában szereplő ellátási 
formákat vehetik igénybe teljesen díjmentesen. A listá-
ban nem szereplő beavatkozásokért fizetniük kell. A térí-
tésmentesen igénybe vehető ellátások listája nem egy-
séges, korcsoportonként változik annak tartalma. A 
gyermekek és fiatalkorúak számára biztosított ellátások 
sora lényegesen bővebb. 
Lengyelországban 2008-ban 20  240 általános fogá-
szati praxis működött, és körülbelül 1450 volt az állami 
2. táblázat Az Egyesült Királyság-beli UDA finanszírozási rendszer sávjai-
nak összefoglalása
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Németország 1247 0,7 70,1% 16,3 22,6%
Egyesült Királyság 1976 0,8 62,0% 19 36,0%
Magyarország 2020 3,3 16,0% 15 30,0%
Lengyelország 1752 3,1 19,3% 19,2 42,0%
1. ábra Az egészségügyi és fogászati kiadások az egyes országokban a 
GDP százalékában kifejezve (forrás: OECD, 2011)
551ORVOSI HETILAP  2016  ■  157. évfolyam, 14. szám
EREDETI  KÖZLEMÉNY
fenntartású rendelő. Közülük sok egyetemek, kórházak 
és katonai központok területén található. 2008-ban 
1752 betegre jutott egy fogorvos. Fogászati ellátásra 
2004-ben a GDP 0,2%-át költötték. 
A DMFT-index a 12 éves gyermekeket vizsgálva 3,1 
átlagértéket hozott 2007-ben, és 19,2%-uk ért el nulla 
értéket. 65 éves korban a lakosság 42%-át találták telje-
sen fogatlannak 2005-ben (3. táblázat) [23].
4. táblázat Egyes fogászati kezelések térítési díjainak összehasonlítása Németországban, Angliában, Magyarországon és Lengyelországban (*1 € = 296,91 Ft, 
MNB, 2014. 01. 01.; **1 £ = 356,76 Ft, MNB, 2014. 01. 01.; ***1 pont = 2,093 Ft, 2013. december; ****1 pont = 1,08 zł (0,25 €), 2013. de-
cember)














Általános fogászat és prevenció 
Szájvizsgálat (fogászati és parodontológiai 
státusz)
 12,94 3 842  18 6 421 180    376,74 22 1 633
Tanulmányi minta készítése  15,52 4 608  18 6 421 0     0 11 816
Fogvitalitás-vizsgálat   6,47 1 921  18 6 421 0     0 2 148
Intraoralis érzéstelenítés   3,88 1 152  18 6 421 50    104,65 20 1 484
Szájhigiénés tanácsadás (25 perc)  25,87 7 681  18 6 421 50    104,65 11 816
Helyi fluoridálás   6,47  192  18 6 421 120    251,16 5 371
Barázdazárás foganként  11,64 3 456  18 6 421 300    627,9 11 816
Konzerváló fogászat és endodontia
Plasztikus tömés egy felszínre  27,55 8 179  49 17 481 600  1 255,8
Kompozit tömés egy felszínre  68,17 20 240  49 17 481 700  1 465,1 38 (csak 
önkötő)
2 820
Plasztikus tömés két felszínre  31,3 9 293  49 17 481 850  1 779,05
Kompozit tömés két felszínre  71,92 21 353  49 17 481 950  1 988,35 43 (csak 
önkötő)
3 192
Inlay egy felszín 147,6 43 823 214 76 346 600  1 255,8 8 594
Inlay több felszín 175,41 52 080 214 76 346 600  1 255,8 75 5 567
Fogtrepanáció   8,41 2 497  21,6 7 706 100    209,3
Gyökértömés csatornánként  33,37 9 907  49 17 481 1 200  2 511,6
Szájsebészet
Egygyökerű fog eltávolítása   9,05 2 687  49 17 481 100    209,3 20 1 484
Többgyökerű fog eltávolítása  14,23 4 225  49 17 481 100    209,3 30 2 227
Fog műtéti eltávolítása  45,27 13 441  49 17 481 600  1 255,8 47 3 489
Impactalt vagy retinealt fog eltávolítása  69,85 20 739  49 17 481 1 200  2 511,6 100 7 423
Sinuszárás  47,86 14 210  49 17 481 1 500  3 139,5 156 11 579
Gyökércsúcs-reszekció  59,5 17 666  49 17 481 1 250  2 616,25 0
Cisztaműtét  64,68 19 204  49 17 481 2 000  4 186 100 7 423
Parodontológia
Parodontalis status  20,7 6 146  18 6 421 250    523,25 0 0
Parodontalis műtét  16,82 4 994  49 17 481 600  1 255,8 0 0
Nyitott curettage  23,28 6 912  49 17 481 600  1 255,8 22 1 632
Fogpótlástan
Öntött korona készítése tangencionális 
preparálással
171,01 50 774 214 76 346 600  1 255,8 0 0
Öntött korona készítése vállas 
preparálással
217,06 64 447 214 76 346 800  1 674,4 0 0
Teljes kivehető fogsor a mandibulán 239,31 71 053 214 76 346  3 000  6 279 528 39 192
Protetikai rehabilitáció 944,3 280 372 214 76 346 14 000 29 302 0 0
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A négy ország összehasonlítása
Az egyes országok fogászati ellátásának finanszírozását a 
4. táblázat alapján összehasonlítva azt a következtetést 
vonhatjuk le, hogy a különböző egészségügyi rendszerek 
eltérő ellátások felé próbálják a rendelkezésre álló forrá-
sokat allokálni. Németországban, ahol a szájegészséggel 
összefüggő indikátorok jó egészségi állapotot mutatnak, 
elsősorban a prevencióra és a felvilágosításra fektetnek 
hangsúlyt. Az Egyesült Királyságban az UDA-rendszer 
megalkotásának is az volt az elsődleges célja, hogy javítsa 
a megelőző tevékenység hatékonyságát. Ennek kicsit el-
lentmond, hogy minden ezzel kapcsolatos tevékenység a 
legalacsonyabb finanszírozási sávba esik. Magyarorszá-
gon és Lengyelországban számos beavatkozás, amelyek 
egyes protokollok részét képezik, külön nem számlázha-
tók a biztosítók felé. Ilyen például a tanulmányi minta 
készítése, a fogak vitalitásának vizsgálata, amelyek egyéb-
ként a betegvizsgálat és kezelési terv készítésének szerves 
részét képezik. Hasonlóan ehhez, részfolyamatok elszá-
molására sincs külön lehetőség, azok a kezelés végén ke-
rülnek finanszírozásra. Ilyen például a rögzített fogpótlás 
készítése során vett lenyomat, harapásregisztrálás. Ez az 
elv mind a négy vizsgált országban azonos. 
Ha a fogmegtartó kezeléseket vizsgáljuk, azt láthatjuk, 
hogy az ilyen jellegű beavatkozások mind a négy ország-
ban a finanszírozott ellátások kategóriájába esnek. Szinte 
minden országban különbséget tesznek azonban az 
 alkalmazott tömőanyag kérdésében. Lengyelországban 
csak a plasztikus (amalgám, önkötő kompozit, üveg- 
ionomer) tömőanyag finanszírozott. A gyökérkezelések 
és tömések finanszírozása során a fogorvos az eset össze-
tettségével (gyökércsatornák száma) arányos kompen-
zációban részesül. Az Egyesült Királyságban a gyö-
kércsatorna bemenetének preparálása a sürgősségi 
beavat kozások közé került, és az 1,2-es szorzóval rendel-
kező sávba sorolták. 
A szájsebészeti beavatkozások esetén nincs különbség 
Magyarországon és az Egyesült Királyságban a fogeltávo-
lítást illetően, nem tesznek különbséget az egy- vagy a 
többgyökerű fogak között. Különbség van azonban a fo-
gak hagyományos úton történő és a sebészi feltárással 
végzett beavatkozás között. Sebészi feltárással végzett 
eltávolításért Lengyelországban másfélszer, Németor-
szágban háromszor és Magyarországon hatszor maga-
sabb a finanszírozási összeg, mint az egyszerű fogeltávo-
lításért. Magyarország kivételével az impaktált fogak és az 
állcsontciszták eltávolítása ugyanazzal az értékkel finan-
szírozott. Hazánkban a cisztaeltávolító műtét a legmaga-
sabb összeggel kompenzált szájsebészeti beavatkozás. 
Megbeszélés
A fogászati ellátások közösségi finanszírozása különbö-
zik a vizsgált országokban [28–30]. Alapvető különbség, 
hogy Magyarországon, Lengyelországban és Németor-
szágban elsősorban beavatkozásalapú elszámolási rend-
szert alkalmaznak a biztosítók. Ezen három ország közül 
Németországban a legmagasabb a beavatkozások finan-
szírozásának átlagösszege, amely Lengyelországhoz ké-
pest háromszor, míg Magyarországhoz képest közel tíz-
szer magasabb összeget jelent. 
Az Egyesült Királyságban a jelenleg is működő UDA-
rendszert 2006-ban vezették be. Bevezetésének célja az 
volt, hogy a fogorvosokat a beavatkozás után járó finan-
szírozás helyett egy komplexebb ellátási forma felé irá-
nyítsák elsősorban prevenciós elveket szem előtt tartva. 
A fogorvosok képviselői a bevezetés óta számos aggályt 
és kételyt fogalmaztak meg, miszerint az új rendszer csak 
az elérni kívánt terápiás célt tartja szem előtt, viszont 
nem veszi figyelembe a fogorvosok és a páciensek érde-
keit. Számos esetben a páciens „alulkezelt”, mert a fog-
orvos nem biztosítja a komplex (és leggyakrabban költ-
séges) terápiát, még akkor sem, ha az klinikailag szükséges 
lenne. Az UDA-rendszerben az azonos sávba tartozó 
ellátások azonos összeggel kerülnek finanszírozásra. Ez 
nehézzé teszi a többi országgal való összehasonlítást, de 
ha a kezelések átlagos finanszírozási értékét nézzük, ak-
kor az alig marad el a német értékektől. Szintén az UDA-
rendszer sajátossága, hogy nagyon nem tesz különbséget 
a felhasznált anyagok között, és a fogorvos szabad dön-
tésére bízza a választást. Mivel a finanszírozásban sem 
jelenik meg a különbség, így a felhasználó a legtöbb eset-
ben az olcsóbb és alacsonyabb minőségi szintet képviselő 
termékeket részesíti előnyben. 
A korábban Szemaskó-modellt követő két ország 
egészségbiztosítási rendszere manapság inkább a Bis-
marck-modellhez áll közelebb. Különbség, hogy míg a 
magyar rendszer erőteljesen centralizált, addig Lengyel-
országban 2003-tól a 16 regionális szervezet látja el az 
adminisztratív feladatokat. 
Ha a finanszírozási összegeket tekintjük, akkor azok 
hazánkban a legalacsonyabbak, és Lengyelországban is 
csak kismértékben jobb az egyébként alulfinanszírozott 
ellátórendszer helyzete. Mindkét ország kormánya szá-
mos erőfeszítést tesz ennek kompenzálására, de a hátrá-
nyos helyzetből induló országokban ez jelenleg is ko-
moly problémát jelent a szűkös források megfelelő 
allokációjával is. 
Minden vizsgált ország egészségügyi rendszerének el-
sődleges feladata, hogy a lehető legmagasabb színvonalú 
ellátást biztosítsa a lakosság számára. A gazdasági egyen-
lőtlenségek ellenére azok az országok, amelyek GDP-jük 
magasabb százalékát tudják fogászati ellátásra fordítani, 
a közösségi ellátás szintjén nem tudnak magasabb minő-
ségű szolgáltatást biztosítani. Magyarországon és Len-
gyelországban a szájegészséghez kapcsolódó indikátorok 
(DMFT-index a 12 éves korcsoportban és a nulla DMFT-
indexszel rendelkezők aránya ugyanebben az életkor-
ban) a fiatalabb korcsoportokban rosszabb értékeket 
mutatnak a nyugati országok hasonló adataival összeha-
sonlítva. Ez a különbség azonban a bevezetett prevenci-
ós intézkedéseknek és a felvilágosító munkának köszön-
hetően folyamatosan csökken [31]. A teljesen fogatlan 
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lakosság részaránya a 65 éves korcsoportban viszont nem 
mutat számottevő eltérést a vizsgált országokban. 
A kelet- és közép-európai országok számára minden-
képpen kihívást jelent egy olyan egészségügyi finanszíro-
zási rendszernek a megalkotása, amely homogén modell-
ként képes magába integrálni a régió szomszédos 
országai által is adoptált nyugat-európai modelleket. 
Mindezek mellett azonban figyelemmel kell lenniük a sa-
ját lakosságuk egyedi szükségleteire is, amely sok esetben 
nagyban eltér más nemzetek vagy kultúrák sajátosságai-
tól, és mindezeket figyelembe véve kell megfelelni a jövő 
kihívásainak is [32, 33].
Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
Szerzői munkamegosztás: M. Gy: A hipotézis kidolgozá-
sa, a kézirat megszövegezése. N. Á.: A hipotézis kidolgo-
zása. S. A., B. I.: A hipotézis kidolgozása, adatok elem-
zése. E. D.: Az adatok elemzése, a kézirat korrekciója. 
R. M.: A hipotézis kidolgozása, a kézirat végső korrek-
ciója. A cikk végleges változatát valamennyi szerző elol-
vasta és jóváhagyta.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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